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Bolesti {titne `lijezde javljaju se u svim dobnim skupina-
ma pri ~emu djeca nisu izuzetak. U dje~joj dobi ~esto se 
manifestiraju strumom. Mogu biti pra}ene eutireozom, hi-
potireozom i hipertireozom.
Struma se nalazi u vi{e od 2 do 6% djece {kolske dobi, 
ovisno o populaciji u kojoj su provedena istra`ivanja. U 
na{oj populaciji u~estalost je strume u djece {kolske dobi 
2,8%.1,2
Pove}anje {titnja~e mo`e se pojaviti kao posljedica sti-
mulacije, infiltracije ili upalnog procesa. Naj~e{}i uzroci 
pove}anja `lijezde jesu autoimunosni tiroditis, hipertireoza, 
adenomi i karcinom.
Kroni~ni autoimunosni tiroiditis (kroni~ni limfocitni ti-
roiditis) nalazi se u oko 2% `enske populacije i oko 0,2% 
mu{ke populacije. Kod djece javlja se naj~e{}e u ranoj, od-
nosno srednjoj pubertetskoj dobi, a omjer `enske prema 
mu{koj djeci je oko 2:1.2 U na{oj populaciji djece {kolske 
dobi sa strumom u~estalost pojave autoimunosnog tiroiditi-
sa je 0,35%, a omjer `enske prema mu{koj djeci je 8:1.1
To~na incidencija Gravesove Basedowljeve bolesti nije 
potpuno poznata, no u SAD-u se prema podacima nalazi u 
manje od 5% djece u klinikama koje se bave problematikom 
bolesti {titnja~e. U Danskoj incidencija Gravesove bolesti 
raste od 0,1/100.000 u ranoj dje~joj dobi do 3/100.000 u 
dobi od oko 14 godina.2 U na{oj je populaciji djece sa stru-
mom incidencija Gravesove bolesti bila 0, 07%.1
^vorovi u {titnoj `lijezdi u dje~joj dobi rijetko se nalaze 
(od 0,05 do 1,8%). U~estalost se pove}ava s dobi. U adole-
scenciji je prevalencija ~vorova 1,5–2,2%, da bi u odrasloj 
dobi narasla na vi{e od 50% u 6. desetlje}u `ivota. Me|utim 
u~estalost malignoma u dje~joj dobi znatno je ve}a.2 U 5–
33% djece s ~vorovima u {titnja~i radi se o karcinomima.2
Neke od bolesti {titne `lijezde u dje~joj dobi mogu se 
lije~iti i kirur{ki. Dva su klini~ka entiteta u kojih opseg 
kirur{kog zahvata nije potpuno definiran i ovisi prije svega 
o prirodi bolesti te mora biti individualiziran uzimaju}i u 
obzir cilj terapije i kasniju funkciju {titne `lijezde. To su 
Gravesova bolest i ~vorovi u {titnoj `lijezdi.
Gravesova bolest naj~e{}i je uzrok hipertireoze u dje~joj 
dobi i nalazi se u 95% djece s hipertireozom, s najve}om 
u~estalosti u adolescenciji.3,4 Javlja se ~e{}e u djevoj~ica 
nego u dje~aka u omjeru 3:1 do 5:1. Do 60% bolesnika s 
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Gravesovom bolesti ima pozitivnu obiteljsku anamnezu au-
toimunosne bolesti {titne `lijezde,4 a genetske studije po-
kazale su da se radi o poreme}aju gena uklju~enih u imuno-
regulaciju.5,6 Gravesovu bolest klini~ki karakteriziraju po-
ve}anje {titne `lijezde sa simptomima hipertireoze (tahikar-
dija, tremor, ubrzani puls, pove}ani apetit uz gubitak tjelesne 
te`ine). Oftalmopatija je u djece relativno rijetka i javlja se 
u manje od 50% bolesnika.4 Lije~enje Gravesove bolesti u 
dje~joj dobi vrlo je zahtjevno i nijednim od mogu}ih na~ina 
ne posti`e se eutiroidno stanje bez mogu}ih posljedica. Na 
izboru su: 1. medikamentna terapija tireostaticima koja je 
dugotrajna i s ~estim relapsima,7 2. ablacija `lijezde radio-
aktivnim jodom, {to je povezano s pove}anim rizikom od 
razvoja malignih bolesti (leukemija, karcinom `u~nog mje-
hura, `eluca i `lijezda slinovnica, o{te}enjem epifiznih hrs-
kavi~nih plo~a i zone rasta kostiju)8 i 3. kirur{ko lije~enje 
koje je tako|er povezano s mogu}im komplikacijama (uz 
uobi~ajene kirur{ke komplikacije najte`e su lezije rekurent-
nog ` ivca i okolnih struktura te hipoparatiroidizam). Kirur{ko 
lije~enje nije terapija prvog izbora u lije~enju Gravesove 
bolesti, a primjenjuje se u slu~ajevima kada su iscrpljene 
mogu}nosti konzervativnog lije~enja i u bolesnika u kojih je 
do{lo do recidiva hipertireoze nakon po~etnoga uspje{nog 
medikamentnog lije~enja, zatim kod velikih struma, te{kog 
egzoftalmusa ili pojave ~vorova u {titnoj `lijezdi.9
Nalaz ~vorova u {titnoj `lijezdi obuhva}a cijeli spektar 
promjena po~ev{i od solitarnih ~vorova preko multinodoz-
ne strume, nodularne strume u sklopu autoimunosnih bole-
sti kao {to je kroni~ni limfocitni tiroiditis (Hashimotova 
bolest) ili Gravesova bolest.10 Mogu se klasificirati kao be-
nigne me|u kojima su naj~e{}i folikularni adenomi i ma-
ligne (papilarni, folikularni, anaplasti~ni i medularni karci-
nomi),11,12 a zahtijevaju opse`an dijagnosti~ki postupak i po 
potrebi kirur{ko lije~enje.10
Karcinomi {titne `lijezde u dje~joj dobi ~ine 3% svih tu-
mora u djece, s godi{njom incidencijom od 0,2 do 0,4 na 
1.000.000 djece.13 Ve}ina ovih tumora su diferencirani papi-
larni karcinomi (85–90%), a 70–90% bolesnika u trenutku 
postavljanja dijagnoze ima pozitivne limfne ~vorove u vra-
tu, dok se udaljene metastaze, naj~e{}e u plu}a, na|u u oko 
20% bolesnika.2 Me|utim unato~ na izgled agresivnom po-
~etku bolesti imaju relativno dobru prognozu, a kirur{ka 
terapija trebala bi biti prvi izbor u lije~enju.4,14,15
Dijagnostika i lije~enje bolesti {titne `lijezde trebali bi 
biti ishod timskog rada pedijatra endokrinologa, dje~jeg ki-
rurga, otorinolaringologa i specijalista nuklearne medicine. 
Standardni dijagnosti~ki protokol obuhva}a: anamnezu, fi-
zikalni pregled, laboratorijske testove, pregled ultrazvukom, 
a u slu~aju ~vorova u {titnoj `lijezdi i scintigrafiju, biopsiju 
pod kontrolom ultrazvuka i molekularne biljege.
Bolesnici i metode
Prikazani su rezultati kirur{kog lije~enja djece s bolesti-
ma {titne ` lijezde provedeng od sije~nja 1991. god. do kolo-
voza 2009. god. u Zavodu za dje~ju kirurgiju Klinike za ki-
rurgiju Klini~koga bolni~kog centra Zagreb i Medicinskog 
fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu.
Indikacije za kirur{ko lije~enje bile su rezultat zajedni~-
kog mi{ljenja pedijatara endokrinologa i dje~jih kirurga, a 
odluka o samom zahvatu donesena je nakon konzilija lije~-
ni~kog tima.
Prije kirur{kog zahvata bolesnici su bili eutiroidni.
Kirur{ko lije~enje provedeno je u 41 djeteta, i to 9 dje~aka 
i 32 djevoj~ice u dobi od 2 do 18 godina (14 +/– 4,7). Gra-
vesovu bolest imalo je 11 bolesnika, multinodoznu strumu 
6, toksi~ni adenom 4, folikularni adenom 11. Me|u djecom 
operiranom zbog adenoma dvoje je u podlozi imalo konatal-
nu hipotireozu, a jedna bolesnica multinodoznu strumu. 
Dvoje bolesnika s primarnom hipotireozom operirano je 
zbog strume koja je komprimirala traheju. Od 7 bolesnika s 
malignom bolesti 5 je imalo papilarni, 1 folikularni, a 1 me-
dularni karcinom u sklopu sindroma MEN 2b.
Tijekom operacije treba po{tivati osnovne principe tiro-
idne kirurgije koji obuhva}aju identifikaciju povratnog 
`ivca larinksa i ~uvanja paratiroidnih `lijezda. Rutinska 
identifikacija rekurentnog laringalnog `ivca provedena je u 
svih bolesnika, posebice u njegovu donjem dijelu, a potreb-
no ga je pratiti du` cijelog njegova cervikalnog toka. Da bi 
se smanjila mogu}nost nastanka hipoparatiroidizma, gornje 
paratiroidne `lijezde prikazuju se i izdvajaju prije podvezi-
vanja gornje tiroidne arterije. Za prezervaciju donjih parati-
roideja preparacija {titne `lijezde obavlja se uz samu kap-
sulu. U svakom slu~aju treba ~uvati njihovu vaskularizaciju 
jer se na taj na~in izbjegavaju o{te}enja u vi{e od polovice 
paratiroideja koje su locirane ne{to dalje od {titne ` lijezde.9,16 
Ako se procijeni da su paratiroidne `lijezde devaskularizi-
rane ili ako se zbog anatomske lokalizacije nisu mogle pre-
zervirati ili se te{ko razlikuju od lokalnih metastaza u limf-
nim ~vorovima, a nakon {to ih je pregledao patolog i potvr-
dio da se radi o paratiroidnim `lijezdama, one se autotran-
splantiraju u podru~ju sternokleidomastoidnog mi{i}a.17 
Kako bi se izbjegla mogu}nost nastanka postoperacijskoga 
kompresivnog hematoma, i najmanje se krvne `ile ligiraju 
ili koaguliraju podalje od stra`nje povr{ine `lijezde da se ne 
o{tete spomenute strukture. U nekih je bolesnika intraope-
racijski potreban ultrazvu~ni pregled regionalnih limfnih 
~vorova i patolo{ka verifikacija, radi odluke o opsegu zah-
vata.
Rezultati
Od 11 bolesnika s Gravesovom bolesti u 8 je u~injena 
suptotalna tiroidektomija, a u 3 totalna tiroidektomija. U 14 
bolesnika s adenomima u~injena je lobektomija aficiranog 
re`nja, a u 1 od njih u~injena je totalna tiroidektomija. To-
talnom tiroidektomijom lije~ena su 4 bolesnika s multino-
doznom strumom, dok je u 2 bolesnika u~injena lobekto-
mija. U oba bolesnika s hipotiroidnom strumom u~injena je 
totalna tiroidektomija.
Od 7 bolesnika s karcinomom {titnja~e u jednog je bole-
snika u~injena lobektomija, u 3 totalna tiroidektomija, dok 
je ista operacija s disekcijom vrata zbog diseminirane ma-
ligne bolesti izvedena jo{ u troje djece od koje je jedan bo-
lesnik s MEN 2B.
Opseg kirur{kog zahvata za pojedine bolesnike prikazan 
je u tablici 1.
Reoperirano je troje bolesnika, i to 1 s konatalnom hipo-
tireozom, zbog pojave adenoma u kontralateralnom re`nju 
nakon prethodno u~injene hemitiroidektomije zbog adeno-
ma, 1 nakon lobektomije zbog suspektnog adenoma za koji 
je patohistolo{kom analizom utvr|eno da se radi o karcino-
mu te 1 s karcinomom {titnja~e kojemu je nakon ablacije 
{titnja~e u~injena dodatna ekstirpacija pozitivnih limfnih 
~vorova vrata.
U poslijeoperacijskom tijeku nije bilo krvarenja, sekun-
darnih infekcija, kao ni pareze povratnoga laringalnog ` ivca. 
Simptome hipoparatiroidizma kao postoperacijsku kom-
plikaciju imalo je 12 bolesnika, i to 3 s karcinomom {titnja~e, 
6 s Gravesovom bolesti i 3 s multinodoznom strumom. Pe-
tero bolesnika imalo je prolazni pad koncentracije kalcija u 
krvi koja se normalizira unutar 24 sata, dok su 4 bolesnika 
278
S. Sr{en Medan~i} i sur. Kirur{ko lije~enje bolesti {titne `lijezde u dje~joj dobi Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134
primala preparate kalcija i Rocaltrol 1–3 tjedna. Trajni hipo-
paratiroidizam prisutan je u jednog bolesnika operiranog 
zbog Gravesove bolesti, jednog s papilarnim karcinomom te 
u bolesnika s MEN 2B u kojeg nije bilo mogu}e sa~uvati 
paratiroidne `lijezde zbog pro{irenosti osnovne bolesti.
U bolesnika s Gravesovom bolesti u kojih je u~injena 
suptotalna tiroidektomija nije bilo recidiva hipertireoze. Hi-
potireozu nakon suptotalne tiroidektomije imalo je 6 bole-
snika koji su na supstitucijskoj terapiji l-tiroksinom.
Terapija radioaktivnim jodom nakon operacije zbog kar-
cinoma {titnja~e provedena je u 5 bolesnika. Od 7 bolesnika 
s karcinomom {titnja~e jedan je bolesnik s folikularnim kar-
cinomom {titnja~e i pozitivnim PHD nalazom regionalnih 
limfnih ~vorova vrata egzitirao (nema detaljnih podataka o 
uzroku).
Rasprava
Kirur{ke metode lije~enja primjenjive su u nekim bolesti-
ma {titne `lijezde u dje~joj dobi. Opseg kirur{kog zahvata u 
djece s Gravesovom bolesti nije potpuno definiran i predmet 
je brojnih rasprava premda se prihva}a da su totalna i supto-
talna tiroidektomija djelotvorne metode lije~enja Gravesove 
bolesti.9 Suptotalnoj tiroidektomiji skloniji je ve}i broj au-
tora, jer se smatra da bi ostatno tkivo {titnja~e moglo osigu-
rati eutiroidno stanje bez dugoro~nog uzimanja supstitu-
cijske terapije, a manja je i vjerojatnost o{te}enja povratno-
ga laringalnog `ivca i paratiroidnih `lijezda.9,18–20 Ablacija 
`lijezde u Gravesovoj bolesti primjenjuje se znatno rje|e, 
kad je {titna `lijezda izrazito pove}ana, a medikamentna te-
rapija ne daje odgovaraju}e rezultate.9,18 Kod suptotalne ili 
gotovo totalne tiroidektomije ostatno tkivo {titne `lijezde ne 
bi trebalo biti te`e od 2 do 4 g. 18 Pri takvom na~inu kirur{kog 
lije~enja hipertireoza se ponovno javlja u manje od 4% ope-
riranih,9 a komplikacije kao {to su hipoparatiroidizam ili 
o{te}enje povratnoga laringalnog `ivca, ako operater posje-
duje znatno iskustvo i ako se ne radi disekcija vrata, manje 
su od 2%.18 Ako je masa ostatnog tkiva {titne `lijezde ve}a 
od navedene, povrat osnovne bolesti javlja se u vi{e od 18% 
operiranih.18,21 Manji broj autora predla`e totalnu tiroidek-
tomiju kao kirur{ku metodu izbora u lije~enju Gravesove 
bolesti vode}i se podacima koji govore da nema statisti~ki 
zna~ajne razlike u u~estalosti komplikacija kao {to su o{te-
}enje povratnog `ivca larinksa i hipoparatiroidizam kod to-
talne ili suptotalne tiroidektomije, da se postoperacijska hi-
potireoza i nakon suptotalne tiroidektomije javlja u ~ak do 
75% slu~ajeva, a uvijek postoji i rizik od recidiva hiperti-
reoze.22–24
U na{ih bolesnika s Gravesovom bolesti vodili smo se 
indikacijama za kirur{ko lije~enje kao i ve}ina autora, a to 
su: recidiv hipertireoze nakon po~etnog uspje{nog medika-
mentnog lije~enja, velika struma s kompresijom na okolne 
strukture, jaki egzoftalmus ili prisutnost ~vorova u {titnoj 
`lijezdi. U zahvatu se odstranjuje dominantni re`anj `lijez-
de, a drugi se suptotalno resecira tako da ostane samo malo 
`ljezdanog tkiva na stra`njoj kapsuli, svega 3–4 grama. 
Obavezno se identificiraju povratni `ivci larinksa i prezer-
viraju paratiroidne `lijezde. Pri takvom na~inu rada nismo 
imali o{te}enja navedenog `ivca, a trajni hipoparatiroidi-
zam javio se u samo jednog bolesnika. Sigurno je te{ko 
odrediti adekvatni ostatak ` ljezdanog tkiva za postizanje eu-
tiroidnog stanja. Vodili smo se na~elom da je bolje odstrani-
ti nego ostaviti malo vi{e tkiva jer se eventualno nastala hi-
potireoza lako kompenzira supstitucijskom terapijom, a ako 
hipertireoza perzistira nakon kirur{kog zahvata, terapija se 
ponovno uvodi nakon odre|enog vremena ili kao metode 
izbora ostaju reoperacija, odnosno primjena J 131. Gaujoux 
i suradnici misle da se razvoj hipotireoze nakon suptotalne 
tiroidektomije ne bi trebao smatrati komplikacijom.9
Posebnu pozornost u djece treba posvetiti ~vorovima u 
{titnja~i zbog ve}e u~estalosti malignoma nego u odra-
slih.10,11,12 Zbog toga treba brzo pristupiti dijagnostici bilo 
koje promjene u `lijezdi.10 U ve}ine bolesnika indicirano je 
kirur{ko lije~enje iako citolo{ki nalaz ne upu}uje na mali-
gnom. Ako se ovakav benigni tumor ne odstrani, mo`e alte-
rirati u folikularni karcinom. Vi{e od 90% solitarnih ~voro-
va odstranjenih u jednoj seriji bilo je histolo{ki neoplazma 
te Niedziela u svom radu isti~e nu`nost kirur{kog va|enja 
ovakvih ~vorova.10 Za solitarne ~vorove za koje je aspira-
cijskom citologijom dokazano da se radi o benignoj promje-
ni indicirana je lobektomija, dok je, ako se doka`u multipli 
~vorovi u oba re`nja, indicirana totalna tiroidektomija.25
Danas je op}eprihva}eno mi{ljenje o potrebi totalne tiroi-
dektomije u svih bolesnika s benignom multinodozonom 
strumom.26
U svojih bolesnika koji su imali solitarni ~vor u jednom 
re`nju {titne `lijezde u~inili smo lobektomiju. U bolesnika s 
multinodoznom strumom radili smo tiroidektomiju osim u 
dva bolesnika u kojih je vi{e ~vorova bilo locirano samo u 
jednom re`nju te je on i odstranjen.
Petero bolesnika podvrgnutih kirur{kom zahvatu imalo je 
konatalnu hipotireozu. U svih se radilo o hipotireozi sa stru-
mom uzrokovanom dishormonogenezom. Ove su strume 
karakterizirane ~e{}om pojavom potencijalno malignih ~vo-
rova u njima.27,28 U dvoje od njih indikacija za operaciju bila 
je veli~ina strume koja je dovela do simptoma kompresije, 
unato~ provo|enoj supstitucijskoj terapiji l-tiroksinom. U 
ostalih se radilo o ~vorovima u {titnja~i, od kojih je u jedne 
bolesnice bio citolo{ki suspektan folikularni tumor, a PHD 
Tablica 1. Prikaz kirur{kog zahvata u na{ih bolesnika














Graves disease 8 3
Multinodozna struma





Malignant tumor 1 3 3
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analizom utvr|eno je da se radi o multinodoznoj strumi; u 
ostalih dvoje radilo se o adenomima. Jedan od njih imao je 
adenom u svakom od re`njeva {titnja~e te je u~injena total-
na tiroidektomija.
Kad je rije~ o malignim tumorima, postoje razli~iti pri-
stupi. U djece kirur{ka terapija trebala bi biti prvi izbor u 
lije~enju, a ablacija `lijezde standardni je postupak kod svih 
karcinoma.25,29 Me|utim kod diferenciranih karcinoma po-
jedini autori predlagali su manje radikalne zahvate (lobek-
tomiju ili hemitiroidektomiju) vjeruju}i prije svega u dobru 
prognozu bolesti i smatraju}i da se {irenjem opsega kirur{kog 
zahvata postotak smrtnosti zna~ajno ne mijenja, a postotak 
mogu}ih komplikacija znatno se pove}ava.29,30,31 Pokazalo 
se me|utim da su po{tedniji zahvati povezani s ve}om 
u~estalosti povratka osnovne bolesti15 i da je totalna tiroi-
dektomija, kojom se uklanja sve potencijalno tumorsko tki-
vo u kontralateralnom re`nju, najsigurniji i naju~inkovitiji 
na~in lije~enja.13,15,32–35 Izrazito je va`an intraoperacijski 
pregled limfnih ~vorova vrata zbog odluke o opsegu zahva-
ta. Nakon totalne tiroidektomije nu`na je terapijska primje-
na radioaktivnog joda i daljnje pra}enje bolesnika u dogo-
voru s lije~nicima specijalistima nuklearne medicine. U 
pra}enju bolesnika tireoglobulin je pouzdan marker bolesti, 
pra}enjem kojeg je lak{e prona}i skrivene metastaze i indi-
cirati ponovnu operaciju s ciljem odstranjenja metastaza ili 
se mo`e djelotvornije nastaviti terapija metastaza radioak-
tivnim jodom te ne ~udi da se ve}ina kirurga odlu~uje za 
ovakav pristup u lije~enju.10,13,25,33–36
Ovim smo se principima vodili i mi u lije~enju svojih 
bolesnika te je totalna tiroidektomija bila metoda izbora u 
lije~enju bolesnika oboljelih od karcinoma. U slu~aju pozi-
tivnog nalaza limfnih ~vorova vrata nakon ablacije `lijezde 
nastavlja se sa selektivnom disekcijom vrata koja se mo`e 
izvesti uz ~uvanje va`nih struktura uklju~uju}i unutarnju 
jugularnu venu, sternokleidomastoidni mi{i} i spinalni ak-
cesorni `ivac.
U 14-godi{njeg bolesnika s papilarnim karcinomom `li-
jezde koji je diseminirao u okolne limfne ~vorove u~injena 
je ablacija `lijezde s odstranjenjem svih 18 ~vorova koji su 
se vidjeli, palpirali i dodatno otkrili intraoperacijskim ul-
trazvu~nim pregledom. Tre}ina svakog ~vora poslana je na 
patolo{ki pregled, druge 2/3 ~vora sa~uvane su u fiziolo{koj 
otopini. Od toga su u 16 ~vorova bile metastaze tumora, a u 
dva ~vora na{lo se tkivo paratiroidne `lijezde. Ostaci parati-
roidnih `lijezda iz ta dva ~vora reimplantirani su u vratni 
mi{i}. Tri godine nakon operacije dje~ak je dobro, nema re-
cidiva bolesti ni znakova hipoparatiroidizma.
Poseban su problem djeca s multiplom endokrinom neo-
plazijom (MEN) tipa 2, jer je u njih glavni uzrok morbidite-
ta medularni karcinom {titnja~e. Svi tipovi MEN-a 2 uzro-
kovani su mutacijom RET-protoonkogena, a ovisno o vrsti 
mutacije procjenjuje se stupanj malignosti agresivnoga me-
dularnog karcinoma {titnja~e. Poznato je da mutacije kodo-
na 883, 918 ili 922 imaju visok rizik od razvoja agresivnoga 
medularnog karcinoma pa se preventivna tiroidektomija 
preporu~uje u svih pacijenata koji imaju pozitivnu mutaciju 
tog protoonkogena. Preventivnoj totalnoj tiroidektomiji tre-
bala bi se podvrgnuti djeca mla|a od 6 mjeseci s MEN tipa 
2B i mutacijom visokog rizika, ~ak i u prvome mjesecu 
`ivota prema nekim autorima, a prije 5. godine djeca s mu-
tacijama RET-kodona 611, 618, 620 i 634 te mutacijama za 
MEN 2A.37
Za djecu s RET-kodonom 609, 768, 790, 791, 804 i 891 
(mutacije s najmanjim rizikom od medularnog karcinoma) 
mi{ljenja su razli~ita. Dok neki autori preporu~uju postupak 
kao u slu~ajevima visokog rizika i kirur{ki zahvat do 5. go-
dine `ivota, drugi smatraju da je tiroidektomiju potrebno 
provesti do 10. godine ` ivota, a neki preporu~uju odre|ivanje 
kalcitonina i tiroidektomiju nakon njegova porasta.37
Na{ je najmla|i operirani bolesnik dvogodi{nji dje~ak s 
MEN tipa 2B u kojeg je u~injena ablacija `lijezde, nakon 
{to je dokazana mutacija RET-protoonkogena na kodonu 
918, {to je tre}i, najve}i stupanj rizika od razvoja medular-
nog karcinoma {titnja~e.
Na kraju treba istaknuti: bez obzira na to koji je zahvat 
indiciran u lije~enju bolesti {titne `lijezde presudna je su-
radnja pedijatra endokrinologa i kirurga koji u podru~ju ti-
roidne kirurgije ima iskustvo, ~ime se pove}ava efikasnost 
lije~enja i smanjuje mogu}nost nastanka komplikacija.25,38
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